Numer sprawy:  DSUiZP 24/120/KJ/15        
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY 

Dane dotyczące wykonawcy                                                             
Nazwa:
................................................

Siedziba:
................................................


Adres poczty elektronicznej: .....................................Strona internetowa: ................................................................


Numer telefonu: ......................................  Numer faksu:  ......................................


Numer NIP:.......................................


Dane dotyczące zamawiającego

Zespół Opieki Zdrowotnej

Ulica Gimnazjalna 41 B

26-200 Końskie

Strona www.zoz.konskie.pl  E-mail jkruk@zoz.konskie.pl  Godziny urzędowania 7: 25 do 15:00

Telefon  (041) 39 02 3 14 fax (041) 39 02 3 19

Zobowiązania wykonawcy

Nawiązując do zaproszenia do złożenia ofert na: remont elewacji kotłowni Zespołu Opieki Zdrowotnej oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami wzoru umowy za cenę:

	Nazwa roboty
	Ryczałtowa cena netto 1 m2
	Ilość m2
	Wartość netto 
	Wartość brutto

	uzupełnienia ubytków tynku
	
	20
	
	

	pomalowania elewacji wraz z gruntowaniem
	
	1090
	
	

	rozebrania i ponowne wymurowanie ogniomurów z cegły
	
	5
	
	

	
	
	SUMA
	
	


Oświadczam, że :

Wykonam zamówienie w terminie: do 30.09.2015 
Osoby do kontaktów z Zamawiającym

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

· .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności


______________________________ 
                                                     _____________________________
     Pieczęć firmowa wykonawcy 




 (Podpis osoby uprawnionej lub osób uprawnionych do reprezentowania wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym  upoważnieniu) 
